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RESUMEN 


A pesar de la gran cantidad de literatura relativa a la fisiología, 
a la evaluación y al tratamiento del dolor, su manejo en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) sigue sien- 
do inconsistente. Con mayor frecuencia el manejo se centró en 
la evaluación y el tratamiento, en lugar de la prevención del 
mismo. La aceptación del dolor como una parte inevitable de 
la hospitalización es parte de la cultura en muchas UCIN. Este 
artículo está destinado a fomentar el debate sobre la preven- 
ción del dolor, con el objetivo de crear una nueva cultura de 
“mínimo-dolor” en la UCIN. El enfoque de los programas sobre 
manejo del dolor debe estar centrado en disminuir el número 
de acontecimientos dolorosos que experimenta el paciente. 
Las áreas a considerar incluyen la evaluación del desempeño 
de los procedimientos realizados por los principiantes en com- 
paración con personal experimentado, la evaluación del papel 
de los médicos residentes de pediatría en el tratamiento de 
los pacientes en las UCIN, la evaluación del uso de catéteres 
umbilicales y centrales de inserción periférica para reducir la 
frecuencia de punciones periféricas, y la evaluación de las for- 
mas de reducir el dolor y el estrés neonatal en el proceso de 
admisión. Este artículo discute la fisiología del dolor en el 
recién nacido, identifica los resultados adversos relacionados 
con el dolor repetido, y propone cambios en las prácticas que 
puedan prevenir el dolor innecesario en la atención neonatal. 


COMENTARIO 


Introducción 

Escenario: 

“El paciente es un bebé prematuro, con drenajes torácicos 
bilaterales que no requiere oxígeno ni ventilación asistida. Du- 
rante el pase de la mañana el equipo de atención de la UCIN 
se reunió al lado de la cama del paciente. Cerca del final del 
encuentro, un miembro del equipo pregunta a la enfermera del 
paciente: “¿Qué estamos haciendo para controlar el dolor?” La 
enfermera menciona que hay una indicación escrita de realizar 
“fentanilo según dolor” o “cuando sea necesario”. Entonces 
otro miembro del equipo cuestiona la necesidad del uso de 
opiáceos para el tratamiento del dolor, citando el riesgo de 
depresión respiratoria, con la consiguiente necesidad de asis- 
tencia respiratoria. La indicación de administrar fentanilo se 
suspende, y no se indica otro analgésico. A la mañana si- 
guiente, al revisar la historia clínica del paciente se constata 
que a pesar de las elevadas puntuaciones de evaluación del 
dolor en las escalas de valoración en el turno de la noche, el 
paciente no recibió medicamentos para el dolor. La enfermera 
durante el turno noche había referido su hallazgo al neonató- 
logo, pero la solicitud fue denegada y el paciente fue tratado 
con intervenciones no farmacológicas, que no lograron que las 
puntuaciones de dolor estuviesen dentro de rangos acepta- 


bles. La negativa fue por “riesgo de depresión respiratoria.” 


Este caso clínico no se produjo hace 20 años, sino en el año 
2008. A pesar de un mayor conocimiento sobre la fisiología y 
tratamiento del dolor, el desarrollo de numerosas herramien- 
tas específicas de evaluación del dolor del recién nacido, y 
la disponibilidad de una gran variedad de intervenciones far- 
macológicas y no farmacológicas, muchos neonatos aún hoy, 
tienen que soportar el dolor sin tratamiento adecuado. Mucho 
se ha escrito sobre la evaluación y tratamiento del dolor en la 
UCIN; por desgracia, la prevención del dolor en la población 
neonatal recibe mucha menos atención. 


Anand y col. informaron que las intervenciones para el dolor 
se utilizan con poca frecuencia en recién nacidos, en parte 
debido a la falta de apreciación de la necesidad de control 
del dolor y también porque los efectos a largo plazo en la 
población neonatal no son reconocidos. Solo es tratado el 
dolor postquirúrgico. Zempsky y col. sugirieron que con la 
implementación de un cambio cultural, en la educación, en 
la política, y en las nuevas tecnologías, se puede lograr un 
“servicio de urgencias sin dolor”. 


Schechter refiere que la eliminación completa del dolor es un 
objetivo poco realista. Describió una nueva sala de emergen- 
cias diseñada con un modelo llamado “confort central”, con el 
objetivo de asegurar a las familias que el personal del hospital 
le ofrezca el máximo nivel de confort posible. 


Los profesionales de salud reconocen que hay razones mo- 
rales, éticas y fisiológicas para prevenir, evaluar y tratar ade- 
cuadamente el dolor. Para lograr una cultura de mínimo dolor 
en las UCIN, la prevención del dolor debe tratarse como una 
prioridad. Es una responsabilidad de todos los profesionales 
de la salud, con las familias como parte del equipo. Pero el én- 
fasis en la prevención del dolor, no debe minimizar la necesi- 
dad de la evaluación del dolor y su tratamiento. 


Aproximadamente un 8% de la población de recién nacidos in- 
gresan cada año en las UCIN. Los neonatos admitidos, y sobre 
todo los recién nacidos prematuros, son sometidos a muchos 
procedimientos, cada uno dando lugar a diversos grados de 
dolor. Requieren de intubación endotraqueal, aspiración de 
secreciones, inserción de vías periféricas para obtener mues- 
tras de laboratorio o acceso venosos, sondas, drenajes, inyec- 
ciones intramusculares, entre otras intervenciones. 


Además los neonatos en la UCIN están expuestos a muchos 
otros factores de estrés que pueden aumentar su sensibili- 
dad al dolor. Estos incluyen el manejo frecuente por parte de 
distintos cuidadores, luces brillantes y altos niveles de ruido, 
aunque estos estímulos normalmente no son considerados 
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como fuentes de dolor. Varios estudios de investigación han 
demostrado que los recién nacidos enfermos o prematuros, 
expuestos a estos estímulos pueden procesarlos de la misma 
manera que el dolor. 


Las diferencias en la anatomía, la estructura fisiológica, bio- 
química y funcional de los neonatos pueden hacer que sientan 
el dolor más intensamente que los adultos. Históricamente, 
existían muchas ideas erróneas con respecto a la capacidad 
del recién nacido de experimentar dolor y también sobre la 
seguridad y eficacia de las intervenciones para aliviar el dolor, 
farmacológicas y no farmacológicas. Tan recientemente como 
la década de los 80, era poco común que los recién nacidos 
sometidos a procedimientos quirúrgicos fueran anestesiados. 
Existían conceptos erróneos sobre el dolor en el recién nacido: 


e Los recién nacidos tienen un sistema nervioso poco desa- 
rrollado por ello su incapacidad de percibir y/o procesar las 
señales de dolor. 

e Las fibras nerviosas no mielinizadas, están presentes en el 
feto/recién nacido aproximadamente en la semana 37 de 
gestación, pero no son capaces de transmitir señales de dolor. 
e Los recién nacidos no son capaces de recordar experiencias 
dolorosas y por lo tanto, carecen de las funciones situacio- 
nales y emocionales requeridas para interpretar la experiencia 
del dolor. 


Entre los años 1980 y 1990 se publicaron varios artículos de in- 
vestigación desafiando estas creencias sobre la capacidad del 
neonato para percibir y procesar las experiencias dolorosas. 
Anand y col. mostraron evidencias que los neonatos tienen 
respuestas fisiológicas al dolor y se reflejan en cambios bio- 
químicos y cardiorespiratorios. Además presentaron pruebas 
que los sistemas anatómicos y neuroquímicos inician su desa- 
rrollo a comienzos del período fetal, y son capaces de perci- 
bir, transmitir y procesar el dolor, incluso en el recién nacido 
prematuro. 


Este planteo genera la preocupación que los recién nacidos, y 
en especial los neonatos prematuros, pueden percibir el dolor 
más intensamente que los adultos y por un período más pro- 
longado de tiempo. 


En la última década, se ha prestado mucha atención a la eva- 
luación del dolor en el neonato. Sin embargo, la mayoría de 
los recién nacidos prematuros con enfermedad aguda puede 
que no respondan a los estímulos dolorosos. En 2001, la Aso- 
ciación Internacional para el Estudio del Dolor afirma que “la 
incapacidad de comunicarse, de ninguna manera niega la posi- 
bilidad de que un individuo esté experimentando dolor”. 


La Joint Commission, que acredita organizaciones de salud, 
presenta la valoración del dolor como un ítem de calidad y 
recomienda efectuarla a intervalos regulares dependiendo a 
cuántos estímulos dolorosos es sometido el paciente. Tam- 
bién las organizaciones profesionales y grupos de consenso 
han emitido declaraciones sobre el manejo y tratamiento del 
dolor neonatal y recomiendan la aplicación de la evaluación 
del dolor como quinto signo vital. 


El cerebro neonatal se encuentra en un período de rápido 
crecimiento y desarrollo físico, cuanto más prematuro es el 
neonato, mayor será el riesgo que los estímulos externos pue- 
dan causar cambios en el desarrollo normal. Muchos investi- 
gadores discuten el concepto de “plasticidad neuronal”, que 


lo definen como el potencial de cambio durante el desarrollo 
estructural normal o de formación del cerebro neonatal como 
consecuencia de la exposición a los estímulos inesperados, 
como son la exposición al dolor y el estrés. 


Por todo esto los investigadores están cada vez más centrados 
en los vínculos entre el dolor sin tratamiento y los resultados 
negativos a corto y a largo plazo. Los efectos a corto plazo del 
dolor están relacionados con el estado clínico del recién naci- 
do: aumento de la frecuencia respiratoria y cardiaca, presión 
sanguínea elevada, disminución de la saturación de oxígeno, 
mayor cantidad de hormonas suprarrenales del estrés, y cam- 
bios en el flujo sanguíneo cerebral. 


Los efectos a largo plazo incluyen trastornos de ansiedad, 
hiperactividad, trastornos por déficit de atención, conductas 
autodestructivas, deterioro de las habilidades sociales, y otros 
trastornos del desarrollo neurológico, cognitivo y conductual. 


Si bien sabemos que es imposible eliminar por completo las 
experiencias dolorosas en las UCIN, los profesionales de la 
salud deben reconocer que la prevención es la forma más 
eficaz para controlarlas. Durante la última década ha habido 
un aumento dramático en los artículos de investigación y re- 
visión dirigidos al dolor en el neonato, pero la mayor parte 
de estos debates se centran en la fisiología, evaluación y su 
tratamiento. 


El tratamiento del dolor en el neonato presenta sus propios de- 
safíos y preocupaciones. Los analgésicos pueden tener a corto 
y a largo plazo efectos negativos, pero estas cuestiones no 
deben impedir el tratamiento del dolor, pero sí poner de relieve 
la importancia de prevenir el dolor siempre que sea posible. 


Las estrategias para reducir al mínimo el número de procedi- 
mientos dolorosos son un elemento esencial de un programa 
integral de manejo del dolor en la UCIN. El paso más difícil es 
la disminución de las intervenciones dolorosas y el cambio en 
la cultura de la UCIN y su relación con la prevención del dolor. 


A pesar de que la importancia de la prevención del dolor y 
la concientización de los profesionales de la salud es cada 
vez mayor, los pacientes de NICU siguen siendo expuestos a 
numerosos procedimientos dolorosos de rutina todos los días. 
El establecimiento de la prevención del dolor como una ex- 
pectativa requiere un enfoque de equipo multidisciplinario, así 
como una amplia educación para todos los grupos de profe- 
sionales de la salud. 


La prevención y/o reducción de la incidencia de las interven- 
ciones dolorosas en la UCIN es un proceso interdisciplinario 
que requiere el compromiso y la cooperación de todos los 
proveedores de servicios de salud que directa o indirecta- 
mente se preocupan por el recién nacido, incluyendo a los 
directores médicos y supervisores médicos residentes, admi- 
nistradores, educadores de enfermería y especialistas clínicos 
responsables de las políticas, la educación y la mejora del 
proceso/programas para los pacientes. 


Conclusión 


En síntesis puedo decir de este artículo que: “el manejo del 
dolor en el recién nacido es más efectivo si este es preve- 
nido”; para ello y en la búsqueda de un ambiente con “mínimo 
dolor”, es importante la capacitación del personal para iden- 





tificar los comportamientos del RN frente al dolor o el estrés, 
mediante la implementación de escalas de valoración de sig- 
nos de dolor (Tabla I). De esta manera se puede lograr el 
consenso de todo el equipo de salud para minimizar o evitar 
las maniobras estresantes innecesarias y luego consensuar el 
tratamiento adecuado tanto farmacológico (por ej. fármacos 
opiáceos, anestésicos e hipnóticos/sedantes), como no farma- 
cológico (Tabla ll), para brindar confort al recién nacido. Esto 
solo se puede lograr si el trabajo en las UCIN es realizado en 
conjunto dentro de un equipo multidisciplinario y con la par- 
ticipación de los padres también. 


Algunos tipos de escala de valoración de dolor, son descriptas 
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1. Escala COMFORT (Tabla |). 

2. Indicadores de comportamiento ante el dolor del RN (para 
recién nacidos a término y pretérmino): Behavioral Indicators 
of Infant Pain (BIIP). 

3. Perfil del dolor en bebés prematuros (para recién nacidos 
a término y pretérmino): Premature Infant Pain Profile (PIPP). 
4. Escala de codificación facial del neonato: Neonatal Facial 
Coding Scale (NFCS). 

5. Escala del dolor en bebés prematuros: Neonatal Infant Pain 
Scale (NIPS). 

6. Puntaje CRIES: CRIES instrument. 

7. Evaluación del dolor del recién nacido y la escala de sedación: 
Neonatal Pain Assessment and Sedation Scale (N-PASS). 


en amplias bibliografías. Entre ellas se cuentan: 


Profundamente dormido (ojos cerrados, ninguna respuesta a los cambios en el ambiente) 


E] 
uigeramente dormido (ig la cabeza, ojos cerdos] 
| Somnoieno (dera los ojs recuentemente) OOOO T a’ 
| Despierio y aena (iño sensible al ambient) A 
| Despierto y aena fexagera la respuesta al estimula) OOOO f 
calmado (niño sereno y rango) A 
Ligeramente ansioso 
[soso (Ariño parece ado, pr Se a cn US a 
May ansioso (ño agitado, dial de cama A 
[Pánico (perdida de contra) 
[Mo tene respiración espontánea A 
Respuesta respira- [respiraciones espontáneas OŠ OOOO O OOOO O o 
toria (ventilación Resistencia a respirador oS 

mecánica) [Resistencia al respirador, os regular A] 
ueha con el respirador OOOO y ë T 
PAranqaio, Sin Manto 
[Temo ocasional, gemido OOOO å T 
A E 
A EN 
ito 
Ein movimientos E 
|_ Ocasionales (3 o menos) O o 2 | 
[frecuentes G o más), movimientos suaves — O O ži 
[ Vigorosos, limitados a las extremidades A 
| Vigorosos que incluyen cabeza y tronco OOOO O yS 
Músculos relajados A 
tono muscular edad OOOO a 
Fono muscular normal 
[ Aumento del tono muscular, Hexón de manos y PESA 
| Extremadamente aumentado, rigidez, flexión de manos y pies — č ùf 5 | 
oameni OOOO 
O 
[Ameno de tono notable en alguno grupos musculares a 
Tono aumentado en muchos grupos musculares A 
[Músculos faciales muy contraídos (mueca) OOOO S 


Tabla l. Escala de COMFORT 


Agitación 





Llanto (sólo 
en niños con 
respiración espon- 
tánea) 


Movimientos 
físicos 


Tono 
muscular 


Tensión facial 
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Evitar el ruido 
Disminuir la iluminación 
Medidas ambientales Respetar el ciclo sueño/vigilia y las horas de alimentación 
Agrupar tareas 
Seleccionar los procedimientos 


. . o Música suave 
Medidas de distracción Voz suave 
Hamacar suavemente 


a b š Posicionamiento adecuado de los miembros 
Medidas de posicionamiento Envolver al recién nacido durante los procedimientos y/o la manipulación 
A Es Masajear 


Sacarosa 

Glucosa 

Lactancia materna 
Succión no nutritiva 


ei d š Pulsioxímetro 
Técnicas no invasivas Medición transcutánea de bilirrubinemia 


Tabla Il. Intervenciones no farmacológicas (resumen) 


Endulzantes, medidas “nutritivas” 


medix 4.0 añes de experiencia en el mercado argentins. 


a division of natus 


Incubadora de terapia Servocuna* SM-401 América 
Intensiva NatalCare LX Permite el acceso inmediato al reción nacida 
Tecnología, diseño y excetertea resustados primer Ayto roda ÁS O 
para el cuidado neonatal 


Poxta pi BR erTaiO p pi iiorateores de ies betta pa 
en tummen Gex atat 


incubadora de Transporte TR-200 


Liviana y de gran autonomía 
ia 
ent tyn e sad 


Matimati pomara, Wentis y Sayyete Teui a teti) ti 15-00 + manana ar e ouma matis rem ar 





